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26 (43,3%) , а во второй – у 22 (44%), средней 
степени соответственно у 10 (16,7%) и у 6 (12%), 
тяжелой степени – у 2 (3,3%) и 2 (4%). Интег-
ральные показатели качества жизни пациентов 
были следующие. В первой группе физический 
 компонент здоровья оказался равен 57,05±10,4 и 
психологический 55,65±6,45, а во второй группе 
соответственно - 66,3±8,1 и 59,6±10,3 (р>0,05).
Таким образом, проведенное исследование 
показало, что по эффективности «Прадакса» не 
уступает варфарину. Оба препарата в одинаковой 
степени предупреждают рецидив заболевания и 
имеют равный уровень безопасности лечения. 
Вместе с тем «Прадакса» обладает рядом преиму-
ществ: имеет предсказуемый антикоагулянтный 
эффект, не требует контроля системы гемостаза, 
подбора дозы, используется в стандартных дози-
ровках, действие препарата начинается немед-
ленно и также быстро прекращается. Примене-
ние «Прадакса» позволит проводить длительную 
антикоагулянтную терапию пациентам, у кото-
рых невозможно осуществлять контроль состоя-
ния гемостаза, что особенно важно для жителей 
России, учитывая ее огромные размеры.
Выводы. Антикоагулянтная терапия варфари-
ном и «Прадакса» эффективна, патогенетически 
обоснована, достаточно безопасна и позволяет 
резко ограничить показания для постановки ка-
ва-фильтра.
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Актуальность. В Российской Федерации хро-
нической венозной недостаточностью (ХВН) ни-
жних конечностей страдает около 30 млн. чело-
век. У каждого 5-6 пациента (5-6 млн.) на фоне 
варикозного расширения поверхностных вен 
развивается варикотромбофлебит, который рез-
ко снижает качество жизни пациентов и требует 
эффективного консервативного и хирургическо-
го лечения.
Цель. Сравнить результаты одноэтапного и 
двухэтапного лечения острого поверхностного 
варикотромбофлебита.
Материал и методы. Нами проведен анализ 
лабораторного, ультразвукового обследования и 
последующего хирургического лечения 120 паци-
ентов с острым поверхностным варикотромбоф-
лебитом, развившимся на фоне варикозной бо-
лезни. Мужчин было 41, женщин – 79. Возраст 
пациентов колебался от 19 до 82 лет. Средний 
срок с момента развития тромбофлебита до по-
ступления в стационар составил 6,75±1,32 дней. 
Пациенты были разделены на две статистически 
однородные группы по полу, возрасту, длитель-
ности заболевания и распространенности тром-
бофлебита, по 60 человек в каждой.
В первой группе хирургическое лечение вы-
полнялось в один этап и заключалось в ради-
кальной венэктомии с удалением тромбирован-
ных и нетромбированных подкожных вен вместе 
с окружающей воспаленной подкожной жировой 
клетчаткой и предварительной над- или субфас-
циальной перевязке недостаточных перфоран-
тных вен.
Во второй группе лечение проводилось в два 
этапа. На первом этапе при варикотромбофле-
бите в системе большой подкожной вены разре-
зом в паховой области обнажали, пересекали и 
перевязывали большую подкожную вену тотчас 
у места впадения в бедренную. Резецировали 
вену в дистальном направлении на протяжении 
10 см с перевязкой впадающих коллатералей. В 
просвет вены в дистальном направлении прово-
дили полиэтиленовый катетер диаметром 2-3 мм 
до места тромбоза. При подтягивании катетера 
наружу через его просвет вводили склерозиру-
ющее вещество (2-3% тромбовар, фибровейн, 
этоксисклерол) из расчета 1 мл склерозанта на 
10 см вены. Катетер удаляли, вену перевязывали, 
рану ушивали. По ходу склерозированной вены 
укладывали марлевый валик и производили эла-
стическое бинтование конечности. На 2-3 день 
производили перевязку со сменой компрессион-
ного валика. Швы снимали на 7-8 день. Пациен-
та выписывали из стационара. Сходные принци-
пы выполнения 1-го этапа лечения соблюдали и 
при тромбофлебите в бассейне малой подкожной 
вены. На 2-м этапе через 1-1,5 месяца произво-
дили удаление только тромбированных варикоз-
ных вен методом «туннелирования». Участки вен, 
подвергшихся облитерации, не удаляли, несосто-
ятельные перфорантные вены перевязывали.
Результаты лечения оценивали путем объек-
тивного обследования пациентов, дуплексного 
сканирования венозной системы и изучения ка-
чества жизни пациентов на основе самооценки. 
С этой целью использовался опросник SF-36.
Результаты и обсуждение. У пациентов первой 
группы в раннем послеоперационном периоде у 
11 (18,3%) пациентов отмечены краевые некро-
зы и нагноения ран, а в отдаленном – стойкий 
отек оперированной конечности и различные 
неврологические расстройства чувствительности 
вследствие повреждения лимфатических сосу-
дов и подкожных нервов - зарегистрированы у 9 
(15%) пациентов. Физический компонент здоро-
вья в первой группе был равен 45,1±5,1 и психо-
логический 33,8±1,9.
У пациентов во второй группе после первого 
этапа лечения каких-либо осложнений не было. 
После венэктомии в холодном периоде после 
стихания воспаления у 2 (3,3%) пациентов за-
регистрированы краевые некрозы и нагноение 
операционных ран. В отдаленном послеопера-
ционном периоде у 1 (1,7%) пациента развился 
стойкий отек конечности в результате развития 
лимфостаза. При изучении качества жизни фи-
зический компонент здоровья равен 57,7±6,3 и 
психологический 49,9±2,4.
Следовательно, применение двухэтапного 
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Актуальность. Профилактика тромбоэмболиче-
ских осложнений (ТЭЛА) у беременных.
Цель. Улучшение результатов лечения варикоф-
леботромбозов и тромбозов глубоких вен у беремен-
ных.
Материал и методы. За 2009-2011 годы обобщен 
опыт лечения 491 (4,5%) пациентки с острым тром-
бозом глубоких и поверхностных вен нижних ко-
нечностей в разные триместры беременности. За 
данный период в роддоме г. Таганрога зафикси-
ровано 10774 родоразрешения. Возраст пациенток 
колебался от 24 до 45 лет. Из них 337 (68,6%) паци-
енток были с постинъекционными флебитами вер-
хних конечностей. Данной группе пациенток про-
водилось местное консервативное лечение. 154 (31,3 
%) пациентки имели варикозную болезнь нижних 
конечностей от ХВН II - С до ХВН V - С. Всем 
пациентам выполнялось триплексное сканирование 
магистральных вен нижних конечностей, качест-
венное определение D - димер фактора. 114 (23,2%) 
пациенток получали консервативное лечение - низ-
комолекулярные гепарины (Клексан, Фраксипа-
рин), эластическую компрессию, а так же флебо-
подхода позволяет снизить осложнения в бли-
жайшем послеоперационном периоде на 5%, в 
отдаленном – на 13,3%, улучшить физический 
компонент здоровья на 12,6±1,2 и психологиче-
ский компонент на 16,1±0,5 (Р<0,05 по сравне-
нию с показателями первой группы).
Сопоставление качества жизни пациентов в 
первой и второй группах показало, что примене-
ние двухэтапного лечения позволяет значительно 
улучшить все стороны их последующей жизни. С 
нашей точки зрения, никакое снижение эконо-
мических затрат на лечение не может оправдать 
снижение качества жизни пациентов. Особую 
опасность радикальное хирургическое лечение 
на высоте воспалительного процесса представля-
ет для пациентов, которых оперируют в условиях 
общехирургического отделения. Удаление тром-
бированных подкожных вен зондами Бебкокка, 
без предварительного лигирования связанных с 
ними перфорантных вен, чревато попаданием 
тромбов в глубокую венозную систему с развити-
ем фатальной тромбоэмболии легочной артерии.
Выводы. Лечение поверхностного варико-
тромбофлебита целесообразно выполнять в два 
этапа: на первом путем применения склерохи-
рургических технологий предупредить распро-
странение тромботического процесса, на втором 
– произвести радикальную венэктомию.
тоники (Вазокет, Флебодия, Детралекс, Венарус) в 
средних терапевтических дозировках; местно ком-
прессы с 25% магнезией, гепариносодержащие пре-
параты не применялись в виду их тератогенности. 
При этом выявлено 11 беременных с врожденными 
тромбофилиями. Остальным 40 (8,1%) пациенткам 
выполнялось оперативное лечение. При поражении 
подвздошно-бедренного сегмента из 6 пациенток 2 
оперированы в связи с наличиями флотирующих 
тромбов, предпочтение отдавалось не пликации, 
а перевязке наружной подвздошной вены (НПВ). 
При флеботромбозах бедренно-подколенного сег-
мента из 28 пациенток перевязка поверхностной 
бедренной вены (ПБВ) выполнена 6 пациенткам. 
При варикотромбофлебите большой подкожной 
вены (БПВ) пролечено 74, из них оперировано 28 
пациенток. Кроссэктомия выполнялась в случае 
распространения воспалительного процесса выше 
коленного сустава. Из 46 пациенток с варикотром-
бофлебитом малой подкожной вены (МПВ), 4 па-
циенткам выполнялась кроссэктомия последний. 
Родоразрешение с помощью кесарева сечения про-
водилось в тех случаях, когда пациентками был пе-
ренесен флеботромбоз различной локализации. 30% 
из оперированных пациенток принимали до бере-
менности оральные гормональные контрацептивы.
Результаты и обсуждение. У беременных с пора-
жениями глубоких вен нижних конечностей при от-
сутствии флотации (23,2%) было эффективно кон-
сервативное лечение, только 8 (1.6%) пациенткам 
выполнена перевязка магистральных вен. Пациен-
ткам с восходящим варикотромбофлебитом БПВ 
(5,6%) выполнялась ее перевязка. При поражении 
МПВ (1%) выполнялась кроссэктомия. После родо-
разрешения и купирования явлений острого вари-
котромбофлебита, через 6-8 месяцев, выполнялось 
плановое оперативное лечение варикозной болезни. 
Ни одного летального случая не было.
Выводы. Ранняя ультразвуковая диагностика и 
D-димер тесты у беременных при варикозной болез-
ни позволяют диагностировать асимптомные фле-
ботромбозы. Адекватное медикаментозное лечение, 
компрессионная терапия, двигательный режим и, 
по показаниям, оперативное лечение у беременных 
с острыми флеботромбозами и варикотромбофле-
битами позволяет избежать и максимально снизить 
риск развития тромбоэмболических осложнений.
Прием оральных гормональных контрацептивов 
повышает риск флеботромбозов.
Сушков С.А., Дивакова Т.С.,  
Небылицин Ю.С., Фомина М.П. 
 
ТАКТИКА ВЕДЕНИЯ ТРОМБОЗА 
ГЛУБОКИХ ВЕН У БЕРЕМЕННЫХ
Витебский государственный 
медицинский университет,
г. Витебск, Республика Беларусь
Актуальность. Тромбоз глубоких вен (ТГВ) 
нижних конечностей осложняет течение бе-
ременности и создает угрозу для здоровья 
женщины и плода, что может вести к росту 
